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El juramento hipocratico obliga a los médicos a tener por
guia el primum non nocere, fundamento de la conducta
diagnostica y terapéutica que exige valorar la opcion elegida
frente a otras menos agresivas, incluida la mas simple y difi-
cil, a veces, de «esperar y ver». El médico no puede ser es-
pectador pasivo del sufrimiento del paciente, pero tampoco
actor que empeore la evolucion natural con su intervencion.
Sin embargo, la interpretacién profesional y poblacional ses-
gada de la evolucion cientifica y tecnolégica comporta la
medicalizacion de la vida diaria y la creacién de expectati-
vas fundamentadas en la continua intervencion médica, de
forma que a mejores niveles de salud se responde con ma-
yor preocupacion y ansiedad respecto al enfermar'?. Como
no hay intervencién médica que carezca de efectos adver-
S0s, Ni siquiera la actividad preventiva, se deduce una pro-
gresiva dificultad para el cumplimiento del principio basico
a que obliga el juramento hipocratico®*. Ser médico, en
contra de lo esperable, es cada vez méas un arte, un equili-
brar las expectativas acerca de la salud de los pacientes
con la realidad cientifica. Pero la innovacién se pretende
imponer con formulaciones simples, rigidas y esquematicas
que suelen dar por hecho, o fuerzan, cierta uniformidad en
el enfermar, en la interaccion médico-paciente y en el pro-
ceso de decision médica®. El clinico puede sentirse tentado
por la comodidad de los algoritmos y protocolos, por la co-
rriente casi unanime del intervencionismo a ultranza y por
los fantasmas de las reclamaciones judiciales para justificar
de este modo, ante si mismo y ante la sociedad, una con-
ducta agresiva respecto al proceso diagnostico y terapéuti-
co. Con ello «se cura en salud», responde a las expectativas
que esta propia conducta relajada y agresiva genera y po-
tencia, en un circulo vicioso imparable, y se coloca como
uno mMas entre los «pares» que apoyan una concepcion tec-
nolégica de la profesion. EI médico, inconscientemente, ini-
cia cascadas de intervenciones clinicas a veces necesarias,
pero muchas veces innecesarias, dificiles de parar y en oca-
siones peligrosas. El paciente —y la sociedad—, aunque pre-
siona, cree que el médico, que actla como verdadero agen-
te del paciente, al final, toma siempre la mejor decisiéon en
su nombre®.

Las cascadas de intervenciones clinicas

Las cascadas fisiolégicas, por ejemplo, de la coagulacion o
de la inflamacion, se desencadenan por un factor que inicia
un proceso de acontecimientos concatenados e irreversibles
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con consecuencias previsibles e inevitables. EI mismo con-
cepto se aplica a las cascadas de intervenciones clinicas en
cuanto: a) se desencadenan por un factor concreto, regular-
mente con la ansiedad del paciente y/o del médico como
sustrato; b) generan una cadena de eventos tanto mas im-
parables cuanto méas avanzan, y c) tienen consecuencias
previsibles e inevitables, habitualmente dafios al paciente,
organicos y/o psiquicos’.

La medicina es una ciencia estadistica, pues siempre se tra-
baja con la probabilidad de enfermar y con la oportunidad
incierta del diagnostico y del tratamiento. El médico debe
adecuar el conocimiento cientifico y tecnolégico a la situa-
cion clinica personal y social del paciente del que se ocupa
en ese momento, ya que «no existen enfermedades sino en-
fermos». EI buen juicio médico logra un equilibrio entre el
riesgo que comporta toda intervencion diagnéstica y/o tera-
péutica y el beneficio esperable de dicha intervencion en el
paciente concreto, lo que obliga a combinar ciencia y arte,
pues no es facil trabajar con la incertidumbre, coexistir con
la yatrogenia ni admitir las limitaciones del conocimiento
médico?®.

La primera y critica decisién médica consiste en asignar la
etiqueta de normalidad o de patologia®. La sociedad marca
sus limites, su tolerancia respecto a la normalidad, pero
delega en el profesional para aplicar en la préactica las defi-
niciones. Por ejemplo, cae en manos de los médicos la defi-
nicion de embarazo normal, de escoliosis, de retraso ponde-
ral, de menopausia patolégica, de diabetes, de hipertension
y de hiperlipemia; incluso la de muerte, entre otras muchas.
La cuestion no es baladi, por mas que muchos médicos la
encuentren irrelevante, pues el poder sancionador del mé-
dico, la funcién de delegado de la sociedad para determinar
la normalidad, implica una larga cascada de intervenciones
médicas cuyo resultado puede ser mas perjudicial que be-
neficioso. Y no es sélo la normalidad en sentido estricto («el
sano preocupado»), sino el problema de salud autolimitado,
que evoluciona sin requerir mas que la tranquilizacion del
paciente respecto a su importancia (ni pruebas diagnoésticas
ni terapéutica especifica). Estos problemas son muy fre-
cuentes, tanto en la atencién primaria como en la secunda-
ria. Asi, por ejemplo, el dolor abdominal que evoluciona por
si mismo, sin complicaciones ni necesidad de intervencio-
nes, constituye alrededor del 40% de los casos, lo mismo
entre los pacientes con dolor abdominal cronico atendidos
por médicos generales que entre los pacientes con dolor
abdominal agudo atendidos en urgencias hospitalarias!®!!.
En otro ejemplo, la historia natural de la hernia de disco
lumbar demuestra que es un proceso autolimitado, con un
curso relativamente benigno en el que muchas de ellas, sin-
tomaticas o silentes, se reabsorben espontaneamente (has-
ta el 50%)¥. Respecto a los trastornos mentales, se en-
cuentran signos y conductas patolégicas en poblaciones
normales, sin que evolucionen hasta el punto de requerir
atencién médica o provocar alarma social; son «fases desor-
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ganizadas» de la enfermedad, compatibles con vidas nor-
males en lo personal, familiar y social, en las que la actua-
cion médica puede hacer «cristalizar» el proceso y provocar
el desarrollo y fijacion de la conducta de enfermo, del enfer-
mar'3; son también estados intermedios, que oscilan entre
la enfermedad y la normalidad, por ejemplo en la depresion
mayor'4,

Si el médico decide actuar, bien porque sospecha que hay
enfermedad, bien para tranquilizar al paciente (y para tran-
quilizarse a si mismo) o cumplir con protocolos y guias diag-
nosticos, terapéuticos o preventivos, pone en marcha una
cascada de intervenciones clinicas. Por supuesto, si la deci-
sién es juiciosa, los perjuicios se compensaran con los be-
neficios y el resultado sera positivo; en otro caso, el dafio
causado no tendra compensacion, y el resultado sera nega-
tivo.

La tolerancia al error tipo 2

A los estudiantes de medicina se les ensefia, tedrica y prac-
ticamente, que es siempre preferible hacer de mas que de
menos, en el buen supuesto de que la intervencién médica,
diagnostica o terapéutica, tiene escasos riesgos, o ninguno.
En el hospital, durante la visita a los pacientes, se insiste a
los estudiantes en los multiples diagnosticos posibles, en la
busqueda incesante de un diagnostico, cuanto peor, cuanto
mas raro e infrecuente, mas «bonito»!>16. La realizacion de
pruebas es la norma, con baterias cuya mayor dificultad es
la interpretacion de resultados anormales inesperados; asi,
por ejemplo, quedan por aclarar y explicar entre el 30 y el
60% de los resultados anormales encontrados en las prue-
bas habituales de los protocolos preoperatorios'’. Y ello
pese a saber que las pruebas adicionales, sistematicas e in-
necesarias no protegen frente a las reclamaciones judicia-
les, pues un resultado anormal no aclarado comporta mayor
riesgo y penalizacion que la carencia de ningun resultado.
Ademas, toda una cultura y culto a los «factores de riesgo»
da alas a la intervencion médica, a la intervencién preventi-
va, primaria o secundaria, también en el buen supuesto
de su bondad®®. Pero los inconvenientes de los cribados
preventivos son tales que hay autores que han llegado a
preguntarse si no deberian llevar un etiquetado similar al
que se ha impuesto en el tabaco, de que «este programa de
cribado puede afectar gravemente a su salud»*1°. Esta Ulti-
ma es una frase que muchos médicos y pacientes no entien-
den, cinica y cierta, como se ha demostrado recientemente
en el Reino Unido, al reclamar compensacion judicial tres
mujeres histerectomizadas errobneamente (con un diagnosti-
co falso de céncer) como resultado final de la cascada que
empieza con la inocente (e innecesaria en Espafia®) realiza-
cion de la citologia en el programa de cribado del cancer de
cuello de utero?.

A los médicos se les ensefia, de estudiantes, en la residen-
cia y en la formacion continuada, que es preferible actuar,
hacer de mas que de menos, siendo preferibles los errores
de comisién a los de omisién. En términos epidemiolégicos
puede decirse que se ensefia a preferir los errores tipo 2 a
los tipo 1; es decir, se prefiere convertir a un sano en enfer-
mo (etiquetarlo de tal y someterlo a las cascadas diagnosti-
cas y terapéuticas correspondientes) que dejar a un enfer-
mo sin diagnosticar y tratar («en la duda, pide pruebas», o
«en la duda, diagnostica, etiqueta»)'3. En epidemiologia, re-
chazar la hipotesis que es cierta, error tipo 1, es peor que
aceptar una hipétesis falsa, error tipo 2. A los médicos se
les ensefia, asi mismo, que es tolerable el error tipo 2, califi-
car de enfermo a un sano (aceptar una hipétesis falsa de
enfermedad), y que es intolerable el error tipo 1, calificar de

sano a un enfermo (rechazar una hipotesis cierta de enfer-
medad). Los abogados, sin embargo, son educados en el
principio contrario, aceptado socialmente, de hacer lo impo-
sible para evitar el error tipo 2, el calificar de culpable a un
inocente («en la duda, se favorece al reo»)®s.

La actitud intervencionista que favorece la aceptacion prefe-
rente de los errores tipo 2, nada inocente, conduce, por
ejemplo, a que millones de pacientes sean etiquetados en
falso y tratados como hipertensos, con la morbilidad y mor-
talidad que comportan el simple cometido de enfermo y los
medicamentos contra la hipertensién?>23. Este ejemplo sirve
también para demostrar que un factor de riesgo, la hiper-
tension, se convierte en «cuasi-enfermedad», cuyo umbral
se disminuye de continuo, con lo que se amplia la pobla-
cion a seguir y tratar, y se diluye el esfuerzo de los médicos
en un inutil intento de abarcar simples variaciones de la
normalidad y tratarlas con la misma intensidad y dedicacion
que casos clinicamente graves. Lo mismo se ha demostrado
cuando se analiza el uso y la frecuencia de distintas prue-
bas diagndsticas, como mamografias, electrocardiogramas
de esfuerzo y cateterismo cardiaco, entre otras, que provo-
can inexorablemente actividad terapéutica; respectivamen-
te, biopsias y extirpaciones mamarias y revascularizacion
cardiaca innecesarias®. Como siempre, «mas» no es equiva-
lente a «mejor»?*. Ademés, a) las pruebas diagnosticas tie-
nen sus propias cascadas y efectos adversos, y son peligro-
sas por si mismas, aunque no lleven al tratamiento y a sus
complicaciones; por ejemplo, una radiografia de térax inne-
cesaria puede dar un resultado anormal inexplicado cuyo
proceso diagnéstico lleve a una tomografia computarizada
de térax, con una radiacion equivalente a 400 radiografias
simples?; en otro ejemplo, en el 10% de las endarterecto-
mias innecesarias se produce una complicacion grave, ictus
o muerte (y son innecesarias entre el 20 y el 40% de todas
las endarterectomias realizadas®); la solicitud de pruebas
diagnosticas provoca, evidentemente, un aumento del tra-
bajo, un mayor niimero de revisiones a los pacientes?’, y b)
la disminucién del umbral patolégico, al aumentar por miles
los enfermos, como hipertensos y diabéticos, conduce al es-
tablecimiento de protocolos y gufas que faciliten el trata-
miento de los pacientes por personal auxiliar, como enfer-
meras, cuya falta de criterio diagnéstico independiente
facilita el inicio de incontables cascadas clinicas.

Conclusién

Las cascadas de intervenciones clinicas, iniciadas por sig-
nos y sintomas irrelevantes, o por decisiones erréneas gene-
radas por guias y protocolos, agreden al paciente, prescin-
den de la yatrogenia implicita en todo acto médico y
disminuyen la eficacia de la actividad profesional, al diluir el
esfuerzo de los médicos sobre enfermos y enfermedades de
muy distinta gravedad®’. Los médicos deberian identificar,
aceptar y compartir su ignorancia con los pacientes y con la
sociedad, imperativo ético que facilitaria que se atempera-
sen las expectativas sociales y médicas, pues finalmente
no se puede evitar ni el sufrimiento ni la muerte, aunque
ocasionalmente se pueda aliviar el primero y retrasar la se-
gunda'?. El buen juicio clinico, el conjunto formal e informal
de lo que saben los médicos, exige que los profesionales to-
men decisiones adecuadas a cada caso concreto, a pesar
de que ello suponga decidir con incertidumbre y un cierto
grado de error por las limitaciones del conocimiento médico
y por la dificultad de transferirlo a situaciones especifi-
cas?>>?29_ |La actitud complaciente y comoda, consigo mis-
mo y con la profesién, de aceptar las pautas habituales y
establecidas, de errar comunmente por exceso, rompe por
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completo el compromiso ético de actuar como agente del
paciente, lo que implica decidir como decidiria éste si tuvie-
se capacidad para obrar con un juicio clinico correctamente
formado. La busqueda heroica de enfermedades infrecuen-
tes suele ser reflejo de una practica clinica de baja cali-
dad®™30 reflejo de pereza y desidia es la realizacion de prue-
bas sistematicas, asi como el cumplimiento ciego de
protocolos y algoritmos®71817. Nuestros pacientes esperan lo
mejor, y lo mejor es a veces «nada» (explicar, tranquilizar,
esperar y ver). Tan errores son los tipo 2 como los tipo 1, los
de comisién (hacer de mas) como los de omision (hacer de
menos). Ambos errores deberian evitarse a través de tomas
de decision juiciosas, adecuadas a los casos clinicos, dentro
o fuera de la «corriente cientifica prevalente», hoy sesgada a
favor del intervencionismo tecnolégico que olvida, muchas
veces, el primum non nocere®.
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